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La présente étude visait à identifier les caractéristiques des jeunes et des parents
(telles que la présence de troubles intemalisés chez le jeune, la présence de troubles
extemalisés chez le jeune, l'estime de soi du jeune, la détresse psychologique des parents,
les ressources interpersonnelles du parent, la qualité de la communication dans la famille,
la cohésion familiale , l'intensité et la fréquence des conflits conjugaux) associées à
l'évolution de l'alliance thérapeutique en contexte d'intervention brève et intensive de
crise familiale. Pour atteindre cet objectif, nous avons effectué une étude corrélationnelle
et descriptive avec deux temps de mesure de l'alliance thérapeutique. Notre échantillon
est composé de 96 familles participantes au programme d'intervention Crise-Ado-
Famille-Enfance. Selon les résultats obtenus, la perception de l'évolution de l'alliance
thérapeutique des jeunes participant au programme CAFE ne semble pas être influencée
significativement par aucune des caractéristiques recensées pour la présente étude. Au
niveau de la perception de l'évolution de l'alliance thérapeutique des parents, les résultats
révèlent qu'une seule des caractéristiques des jeunes et des familles y est associée de
façon significative, soit la présence de troubles intemalisés chez le jeune.
Mots clés : alliance thérapeutique, intervention de crise, intervention familiale,
caractéristiques familiales, évolution
SOMMAIRE
Au cours des dernières années, une attention accrue a été portée sur les
mécanismes et les processus de changements observés chez les jeunes et les familles
participant à des interventions pour divers problèmes d'adaptation (Kazdin, 2008). Ce
changement est aussi observé dans le champ de l'étude des programmes d'intervention
brève et intensive de crise familiale (Bagdasaryan, 2005; Cash et Berry, 2003; Littell,
1997; Touchette, 2005), alors que l'on assiste à l'implantation et au développement de ce
genre de programme partout au Québec (Gouvernement du Québec, 2007). A l'instar
d'autres types d'intervention, l'alliance thérapeutique est actuellement considérée comme
un des éléments les plus prometteurs dans l'explication du changement des Jeunes et des
familles dans ce type de programme. En effet, l'alliance thérapeutique est le prédicteur le
plus fiable du progrès, et ce, malgré le type d'intervention ou du type de problème
d'adaptation (Martin, Graske et Davis, 2000; Shirk et Karver, 2003). La théorie ainsi que
les modèles conceptuels de l'alliance thérapeutique (Pinsof, 1995) soulignent la
complexité de l'alliance thérapeutique en contexte familial alors que cette dernière serait
soumise à l'influence des différents membres de la famille ayant des motifs, des niveaux
de motivation et des caractéristiques différentes. La littérature suggère que certaines
caractéristiques des clients seraient associées à une alliance thérapeutique positive telle
que l'estime de soi des jeunes (Zaitsoff, Doyle, Hoste et le Grange, 2008), la présence de
bonnes relations interpersonnelles dans la famille pour les parents (Kazdin et Whitley,
2006) et un bon attachement de la mère envers son adolescent (Johnson, Ketring, Robacs
et Brewer, 2006). Or, ces résultats ne sont basés que sur très peu d'études, dont aucune en
contexte d'intervention de crise familiale. De plus, la majorité des études ne prennent pas
en considération les spécificités de l'alliance thérapeutique en contexte familial.
La présente étude vise donc à évaluer l'association entre certaines caractéristiques
socio-familiales et personnelles des jeunes et des parents (la présence de troubles
intemalisés chez le jeune, la présence de troubles extemalisés chez le jeune, l'estime de
soi du jeune, la détresse psychologique des parents, les ressources interpersonnelles du
parent, la qualité de la communication dans la famille, la cohésion familiale , l'intensité et
la fréquence des conflits conjugaux) et l'évolution de l'alliance thérapeutique en contexte
d'intervention psychoéducative brève et intensive de crise familiale.
Pour atteindre cet objectif, nous avons réalisé une étude corrélationnelle et
descriptive avec deux temps de mesure de l'alliance thérapeutique (après 3 et 9 semaines
d'intervention). Cette étude s'inscrit dans le cadre d'une étude d'envergure menée par les
professeurs Robert Pauzé, Luc Touchette et Jacques Joly du Groupe de Recherche des
Inadaptations Sociales à l'Enfance (GRISE) visant à identifier les processus
d'intervention probants dans le programme Crise-Ado-Famille-Enfance.
Dans cette étude, les caractéristiques socio-familiales et personnelles des jeunes
sont évaluées à l'aide des instruments faisant partie du PEMA-DC, un protocole exhaustif
élaboré par Toupin, Pauzé et Déry du GRISE et adapté par Touchette au contexte de
l'intervention de crise familiale. Ces instruments ont été sélectionnés en raison de leurs
propriétés psychométriques et de leur utilité clinique (Toupin et Pauzé, 2003). Pour
mesurer l'évolution de l'alliance thérapeutique, la version courte du Working Alliance
Inventory (Tracey et Kokotovic, 1989) a été utilisée. A partir des résultats de ce
questionnaire complété par le jeune et le parent, nous avons formé deux groupes sur la
base de la présence ou l'absence d'évolution positive de l'alliance thérapeutique entre les
deux temps de mesure. Nous avons alors procédé à des régressions logistiques univariées
puis multivariées afin d'identifier les caractéristiques des jeunes et des familles le plus
fortement associées à l'évolution de l'alliance thérapeutique. A noter que nous avons
aussi étudié l'association des caractéristiques du répondant avec l'alliance thérapeutique
de l'autre répondant et forcer l'introduction de l'évolution de l'alliance de l'autre
répondant afin de tenir compte des particularités de l'alliance thérapeutique en contexte
familial.
Selon les résultats obtenus, la perception de l'évolution de l'alliance thérapeutique
des jeunes participant au programme CAFE n'est pas être associée significativement à
aucune des caractéristiques recensées pour la présente étude. Au niveau de la perception
de l'évolution de l'alliance thérapeutique des parents, les résultats révèlent qu'une seule
des caractéristiques des jeunes et des familles y est associée de façon significative, soit la
présence de troubles internalisés chez le jeune.
Ces résultats nous portent à croire qu'il ne nous est pas possible d'identifier les
familles sujettes au désengagement sur la base de leurs caractéristiques au moment de
débuter l'intervention. Ces résultats nous permettent par contre de supporter l'importance
de tenir compte de l'influence des caractéristiques de tous les membres de la famille sur
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Ce projet de recherche porte sur l'association de différentes caractéristiques des
clients et l'évolution de l'alliance thérapeutique en contexte d'intervention brève et
intensive de crise familiale. Ce premier chapitre est divisé en trois sections.
Premièrement, un bref examen du virage effectué en recherche sur les programmes
d'interventions sera présenté. Deuxièmement, nous traiterons des caractéristiques ainsi
que des principales évaluations du programme d'intervention de crise Crise-Ado-Famille-
Enfance (CAFE). Troisièmement, nous effectuerons un survol de la littérature sur
l'alliance thérapeutique ainsi que ses particularités en contexte d'intervention familiale.
Finalement, l'importance d'étudier l'alliance thérapeutique en contexte d'intervention de
crise familiale sera exposée.
Alors que l'efficacité des programmes d'interventions auprès des jeunes en
difficultés a fait l'objet de nombreuses évaluations au cours des dernières années (La
Greca, Silverman et Lochman, 2009), plusieurs chercheurs sont maintenant d'avis qu'il
est temps d'accorder plus d'importance à l'étude des processus et des mécanismes de
changement (La Greca et al, 2009; Kazdin, 2008; Karver, Handelsman, Fields et
Bickman, 2005). En effet, en priorisant la démonstration des effets des programmes
d'intervention par des devis de recherches expérimentaux et quasi expérimentaux, ces
études laissent souvent dans l'ombre les processus et les mécanismes de changement par
lesquels se produisent le changement et l'amélioration de la situation du jeune et de sa
famille (Kazdin et Nock, 2003).
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Ce virage généralisé est d'ailleurs observé dans le champ particulier de
rintervention brève et intensive de crise auprès des familles. Alors que les premières
études portant sur ces programmes ont évalué l'impact de ceux-ci (Kinney, Madsen et
Haapala, 1977; Hinckley et Ellis, 1985; Wood, Barton et Schroeder, 1988), il est
maintenant recommandé d'étudier les processus par lesquels ces programmes se sont
avérés efficaces (Bagdasaryan, 2005, Cash et Berry, 2003, Littell, 1997; Touchette,
2005).
2. Présentation du programme crise-ado-famille-enfance
Les programmes d'intervention brève et intensive de crise visent à offrir des
services de première ligne aux familles ayant un enfant à risque de placement. Au
Québec, le programme CAFE s'inscrit dans cette tradition en visant à prévenir qu'une
situation de crise se détériore et mène à la rupture familiale. Ce programme est par
ailleurs cité en exemple par le Ministère de la Santé et des Services Sociaux (MSSS) pour
guider l'ensemble des Centres de Santé et Services Sociaux (CSSS) du Québec dans la
réalisation du plan d'action 2007-2012 (Gouvernement du Québec, 2007). Suite à
l'évaluation de l'implantation et de l'impact de ce programme, un nouveau programme de
recherche, mené par Robert Pauzé, Luc Touchette et Jacques Joly du Groupe de
Recherche sur les Inadaptations de l'Enfance (GRISE) est en cours afin de préciser les
effets de ce programme, notamment en accordant une attention particulière aux processus
d'intervention qui y sont associés. La présente étude s'inscrit à l'intérieur de ce
programme de recherche. Dans cette section, nous présenterons les principales
caractéristiques du programme CAFE ainsi que les résultats des études évaluatives
menées jusqu'à maintenant sur ce programme.
2.1. Caractéristiques du programme CAFE
Le programme CAFE a pour mission d'offrir aux jeunes et aux familles, n'ayant
pas de dossier ouvert en protection de la jeunesse, un service de première ligne en milieu
naturel. Ce programme aide les familles en crise à trouver un nouvel équilibre et ainsi
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préserver leur intégrité, en utilisant la crise comme levier de changement. Plus
spécifiquement, CAFE vise à maintenir le jeune dans son système familial par la
résolution de la crise et l'accès aux services à plus long terme, susceptibles de répondre
aux besoins de la famille lorsque nécessaires. CAFE se distingue de l'intervention
traditionnelle par sa rapidité, son intensité, sa durée et sa continuité. En effet, la première
intervention se réalise habituellement en moins de deux heures après la référence et se
poursuit sur une période maximale de 8 à 10 semaines avec le même intervenant à une
fréquence de deux à trois fois par semaine selon le besoin (Les CSSS de la région de la
Montérégie, 2005). Le programme CAFE privilégie les interventions dans le milieu de
vie de la famille afin d'accroître la validité écologique de l'intervention. A cet égard, une
multitude de modalités d'intervention est proposée à la famille (familiale, couple
parental, individuel auprès d'un membre de la famille, intervention de réseau) afin
d'offrir une intervention ajustée aux besoins de la famille. Étant donnée cette grande
diversité, une supervision accrue des intervenants est assurée.
En poursuivant, le programme d'intervention CAFE s'articule autour de neuf
principes d'intervention définissant le processus clinique. Dans les situations d'urgence,
l'intervenant doit désamorcer la crise, apaiser cette dernière et investiguer la crise à court
terme. Puis, l'intervenant doit établir une alliance thérapeutique avec chacun des
membres afin de les impliquer dans la prise de décisions. Suite à l'apaisement de la crise,
l'intervenant procède à une évaluation de la famille en complétant le protocole
d'évaluation systématique et en documentant l'histoire développementale et
événementielle de la famille. A l'aide des informations recueillies, l'intervenant sera en
mesure de proposer une hypothèse explicative de la crise afin de proposer une
intervention cohérente. Ensuite, l'intervenant voit à la mise en place du plan
d'intervention. Pour ce faire, il assure l'engagement continu de la famille dans
l'intervention et mesure la motivation de chacun des membres et l'impact des
interventions afin de pouvoir moduler sa participation. Enfin, l'intervenant travaille à
généraliser les acquis de la famille pour finalement évaluer de façon systématique
l'évolution de la famille afin de la diriger vers les ressources appropriées au besoin.
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2.2. Évaluation du programme CAFE
Le programme CAFE a déjà fait l'objet d'une évaluation de son impact à l'aide
d'une étude quasi-expérimentale, comparant ainsi l'évolution des familles participant au
programme CAFE à l'évolution de familles suivies par les Centres Jeunesses du Québec
ainsi que celle de familles issues de la population générale ne recevant aucun service
psychosocial. Les caractéristiques des familles étaient mesurées au début, à la fin et un an
après l'intervention. Cette évaluation a été réalisée à l'aide d'un échantillon représentatif
de 146 familles ayant participé au programme CAFE entre février 2002 et août 2003 et
ayant complété le protocole évaluatif à trois reprises (Pauzé, Joly, Yergeau, Toupin et
Touchette, 2005; Pauzé, Touchette et Joly, 2007; Touchette, 2005). L'étude évaluative du
programme CAFE révèle que les familles et les jeunes recevant ce service présentent une
évolution positive à court terme et iusau'à un an suivant le début du programme (Pauzé,
et al., 2005; Pauzé et al., 2007; Touchette, 2005). Plus précisément, on observe une
amélioration modeste du fonctionnement familial et une importante amélioration de la
détresse psychologique des parents ainsi que de la relation parent-enfant, et ce, à court et
à moyen terme (Pauzé, et al, 2007). Malgré les conflits relationnels importants entre les
adolescents et leurs parents, on remarque aussi un très faible taux de placement s'élevant
à seulement 7 % et ce, six mois après l'intervention (Pauzé et al., 2007). Afin d'expliquer
ce changement, certaines caractéristiques du programme CAFE ont été analysées à l'aide
de données recueillies à travers le journal de bord de l'intervenant. Ces analyses ne
révèlent qu'un faible lien entre l'amélioration observée chez le jeune et sa famille et deux
paramètres de l'intervention : la durée et l'intensité de l'intervention (Pauzé et al, 2005).
Ces résultats révélant l'absence d'association entre le dosage de l'intervention et son
efficacité ne sont pas si surprenants. En effet, ils rappellent ceux obtenus par d'autres
chercheurs ayant étudié les programmes d'intervention de crise (Bagdasaryan, 2005;
Littell, 1997; Littell et Schuerman, 2002). Ce sont ces mêmes résultats qui ont conduit les
chercheurs à s'intéresser à d'autres variables du processus d'interventions susceptibles de
mieux expliquer l'évolution des jeunes et des familles. Parmi celles-ci, la qualité de
l'alliance thérapeutique qui s'établit entre l'intervenant et la famille semble un des
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éléments du processus les plus prometteurs pour expliquer l'évolution des jeunes et des
familles (Biehal, 2008; Cash et Berry, 2003).
3. État des connaissances concernant l'alliance thérapeutique
Les méta-analyses réalisées sur l'alliance thérapeutique auprès des clientèles
adultes (Martin, Graske et Davis, 2000) ou enfants (Shirk et Karver, 2003) indiquent que
l'alliance thérapeutique est le prédicteur le plus fiable du progrès, et ce, malgré le type
d'intervention ou du type de problème d'adaptation. Cette section vise à définir et
présenter l'état des connaissances de ce prédicteur robuste des effets de l'intervention
psychologique et psychosociale de manière générale avant d'introduire son étude en
contexte d'intervention familiale. Finalement, un modèle conceptuel de l'alliance
thérapeutique familiale sera décrit.
3.1. Présentation de l'alliance thérapeutique
Malgré l'étendue de la littérature sur l'alliance thérapeutique, plusieurs auteurs
soulignent le manque de consensus entourant sa définition et le besoin de définir avec
plus de précision ses dimensions (Elvins et Green, 2008). Plusieurs soutiennent que la
définition offerte par Bordin en 1979 demeure encore aujourd'hui la plus reconnue
(Elvins et Green, 2008; Friedlander, Escudero et Heatherington, 2006; Hatcher et
Barends, 2006; Johnson et Wright, 2002; Pinsof, 1995). Selon cette définition, l'alliance
thérapeutique représente le degré auquel la dyade, composée de l'intervenant et du client,
s'engage et collabore dans un travail thérapeutique orienté vers des buts précis (Bordin,
1979). La définition de Bordin sous-tend deux principes importants, soit que l'alliance
thérapeutique tient compte des buts de l'intervention et qu'elle résulte d'une dynamique;
elle est donc inévitablement interactionnelle et interpersonnelle.
Toujours selon Bordin (1979), l'alliance thérapeutique s'articulerait à travers trois
composantes; les buts, les tâches et le lien. Les buts réfèrent à l'entente entre le
thérapeute et le client sur la nature du problème ainsi que les objectifs à atteindre, alors
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que les tâches renvoient à l'accord et l'engagement dans les tâches qui devront être mises
en place pour l'atteinte de ces objectifs (Bordin, 1979). Finalement, la composante du
lien réfère à la qualité de ce processus interpersonnel, soit la relation affective basée sur
la confiance et le respect qui lie l'intervenant et le client (Bordin, 1979). Une erreur
communément observée est de limiter le concept d'alliance thérapeutique à cette demière
composante en oubliant ces autres dimensions, soit la collaboration et l'entente sur les
buts et les tâches (Hatcher et Barends, 2006).
Il est reconnu que les caractéristiques des clients et des intervenants affectent
l'établissement et l'évolution de l'alliance thérapeutique. À cet égard, les caractéristiques
des clients influençant l'alliance thérapeutique semblent se répartir en trois catégories,
selon une méta-analyse de Horvath (1991, dans Horvath et Luborsky, 1993). Tout
d'abord, les capacités interpersonnelles du client, telles que mesurées par la qualité des
relations familiales et sociales ont un effet modéré sur l'établissement et l'évolution de
l'alliance thérapeutique. Deuxièmement, les dynamiques intra personnelles, comprenant
entres autres les attitudes et le statut psychologique, sont elles aussi associées à l'alliance
thérapeutique. Finalement, la demière catégorie traitant du diagnostic et incluant la
sévérité et la description de la symptomatologie actuelle semble n'avoir qu'une très faible
influence sur la variation de l'alliance thérapeutique. À cet égard, la recension de Horvath
et Luborsky (1993) soulève une importante limite de la littérature sur l'association des
caractéristiques des clients avec l'alliance thérapeutique en thérapie individuelle. En
effet, la majorité des études documentent l'effet des caractéristiques des clients sur
l'établissement de l'alliance, laissant dans l'ombre leur association avec l'évolution et le
maintien de l'alliance thérapeutique.
Finalement, l'alliance est un phénomène dynamique qui évolue dans le temps
selon les événements (Pinsof, 1995). Une recension des écrits sur l'évolution de l'alliance
thérapeutique en thérapie individuelle permet de discerner deux phases importantes dans
sa construction (Horvath et Lubrosky, 1993). Tout d'abord, l'établissement se déroulerait
lors des cinq premières rencontres, avec comme apogée la troisième séance. En effet,
c'est en début d'intervention que le thérapeute établit le niveau de collaboration et de
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confiance nécessaire à la poursuite du traitement. En deuxième lieu, les premières fois où
le thérapeute confronte les comportements du client représentent aussi une étape cruciale.
En effet, ceci peut mener à une rupture dans l'alliance thérapeutique (Horvath et
Lubrosky, 1993). Selon, Bordin (1979), l'alliance comportant un épisode de rupture et de
réparation est plus forte. Cette rupture peut survenir à tout moment et pour différentes
raisons (Horvath et Luborsky, 1993). Malgré l'abondance de la littérature sur l'alliance
thérapeutique, on dénote toutefois un manque de connaissances sur les parcours
d'évolution de l'alliance thérapeutique (Castonguay, Constantino et Holtforth, 2006).
3.2. Particularité de l'alliance thérapeutique en contexte d'intervention familiale
Une méta-analyse sur l'alliance thérapeutique en contexte d'intervention familiale
indique que cette dernière a un poids jugé de petit à moyen en tant que prédicteur des
résultats de l'intervention, poids similairement observé dans l'intervention individuelle
auprès des adultes (Friedlander, Escudero, Heatherington et Diamond, 2011). Or,
l'alliance thérapeutique en contexte d'intervention familiale est un phénomène des plus
complexes, et ce, par l'addition des membres supplémentaires dans la relation
thérapeutique. En effet, la thérapie se déroule avec des gens qui diffèrent au niveau de
leur développement, leurs objectifs et leur degré de motivation (Rait, 2000). Par exemple,
dans certaines interventions familiales, l'enfant ou l'adolescent est impliqué contre son
gré (Rait, 2000). De plus, il a été observé que la présence d'alliance thérapeutique avec
différents membres du système familial engendre des effets uniques sur le processus
(Shelef, Diamond, Diamond et Liddle, 2005). Ainsi, la qualité de l'alliance avec les
parents serait associée à la participation et l'engagement de la famille dans l'intervention
alors que l'alliance avec le jeune serait associée à une réduction des symptômes (Hawley
et Weisz, 2005; Hogue, Dauber, Stambaugh, Cecero, Liddle, 2006; Shelef et al, 2005).
En plus d'interagir et de développer sa propre relation avec le thérapeute, chaque
membre de la famille observe simultanément la relation que développe le thérapeute avec
les autres membres (Pinsof, 1995). Ainsi, une intervention améliorant l'alliance
thérapeutique avec un membre de la famille peut avoir un effet sur celle d'un autre
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membre. Ainsi, un thérapeute s'alliant fortement à un adolescent risque d'aliéner ses
parents si, de ce fait, ces derniers se considèrent désavoués (Friedlander, Lambert,
Valentin et Cragun, 2008). Ces situations peuvent engendrer le phénomène de l'alliance
thérapeutique divisée dans lequel le thérapeute entretient une alliance positive avec un
membre et négative avec un autre (Pinsof, 1995). Ce phénomène est d'ailleurs associé à
un risque accru d'abandon lors d'interventions familiales (Robbins, Turner, Alexander et
Ferez, 2003).
Tel qu'observé en contexte d'intervention individuelle, le développement de
l'alliance thérapeutique en contexte conjoint est soumis à l'influence de variables
contextuelles telles que l'approche thérapeutique, les caractéristiques du thérapeute, les
caractéristiques de la famille et la nature du problème (Friedlander et al., 2006). À ce
niveau, l'étendue de la littérature sur l'alliance thérapeutique en contexte conjoint se
centre presque en entièreté sur les contributions du thérapeute à celle-ci, laissant dans
l'ombre les contributions du client (Friedlander et al., 2011).
Cette particularité de l'alliance thérapeutique en contexte d'intervention familiale
s'exprime d'ailleurs par les termes utilisés pour y référer. En anglais le vocable 'conjoint
therapy' est utilisé pour référer aux interventions conjugales et familiales. Dans ce
mémoire, nous distinguerons les contextes d'intervention conjugale et familiale par souci
de précision par les termes 'en contexte d'intervention conjugale' et 'en contexte
d'intervention familiale'. Nous utiliserons le terme 'en contexte conjoint' lorsque la
distinction n'a pas été faite dans la littérature ou lorsque cette caractéristique s'applique
aux deux contextes.
3.3. Modèle conceptuel de l'alliance thérapeutique en contexte familial
Afin de tenir compte des particularités de l'alliance thérapeutique en contexte
conjoint, Pinsof (1995) propose une conceptualisation qui vise à inclure les différents
niveaux d'alliance thérapeutique, en se basant sur la théorie systémique. En effet,
l'addition de membres à la thérapie multiplie la variété d'interactions possibles, donc la
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variété d'alliances thérapeutiques en découlant. À cet égard, son modèle s'articule autour
de deux groupes de dimensions primaires, soit la dimension interpersonnelle du système
et la dimension du contenu. La figure 1 représente la structure de ce modèle.
















Tiré de Pinsof, W. M. (1995). Integrative Probiem-Centered Therapy: A synthesis of family, individual
and biological thérapies. New York : Basic Books. Adapté pour la présente étude par Théroux, A.
(2010)
Au niveau de la dimension du contenu, Pinsof reprend les trois composantes
conceptualisées par Bordin en 1979, soit les buts, les tâches et le lien. En plus de se
construire autour de ces trois composantes, aucune alliance ne pourrait être considérée de
façon individuelle, car elles s'affectent toutes de manière circulaire et réciproque (Pinsof,
1995). Le thérapeute doit donc alimenter de façon simultanée des alliances thérapeutiques
à quatre niveaux différents (Pinsof, 1995). Ces quatre niveaux composent la dimension
interpersoimelle. En premier lieu, il doit maintenir des alliances au niveau individuel avec
chacun des membres. L'intervenant s'interrogera donc si chaque membre, pris
séparément, est en accord avec les buts et les tâches et semble entretenir un lien de
confiance et d'affection. En deuxième lieu, le thérapeute développe des alliances
thérapeutiques avec les sous-systèmes, comme avec les parents, la fratrie, les membres
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féminins ou les membres masculins. Troisièmement, le thérapeute entretient une alliance
thérapeutique avec le système entier, donc la famille. Cette alliance a comme unité de
base les alliances individuelles et veut savoir si tous les participants sont en accord sur les
buts, les tâches et partagent un bon lien avec le thérapeute. Finalement, au quatrième
niveau, l'intervenant doit prendre en considération et soutenir le développement
d'alliances thérapeutiques entre les membres de la famille (Pinsof, 1995). Ainsi, il
vérifiera leur niveau d'accord, non pas avec lui, mais entre eux et si le lien permet le
sentiment de sécurité nécessaire à l'ouverture (Pinsof, Zinbarg et Knobloch-Fedders,
2008). Selon Pinsof, ce niveau d'alliance est crucial à la réussite de la fin de la thérapie
alors que l'intervenant doit redonner le pouvoir aux clients. Bien que la validation de ce
modèle théorique doit se poursuivre, une analyse de la validité des instruments de mesure
visant à évaluer chacune de ces dimensions jette les bases de la démonstration de ce
modèle (Pinsof et al., 2008). Ces premiers travaux menés auprès de 167 adultes suggèrent
notamment l'importance des particularités systémiques de l'alliance thérapeutique en
contexte conjoint (Pinsof et al., 2008).
4. Alliance thérapeutique et intervention brève et intensive de crise familiale
Le rôle de l'alliance thérapeutique dans le processus d'intervention brève et
intensive de crise représente un objet de recherche prometteur mais complexe. Les
programmes d'intervention brève et intensive de crise accordent de manière généralisée
une place importante à l'alliance thérapeutique dans leur principe d'intervention. À titre
d'exemple, Henggeler, Shoenwald, Borduin et Rowland (1998) ont multiplié au cours des
dernières années les démonstrations de l'importance du processus de supervision pour
assurer la fidélité de l'intervention offerte au programme théorique qu'ils proposent. Or,
l'évaluation de la fidélité au programme porte en grande partie sur les multiples facettes
de l'alliance thérapeutique entre l'intervenant et les familles (Touchette, Pauzé, Joly et
Letarte, 2009). En outre, les auteurs du modèle Homebuilders, reconnus comme les
pionnier de ces programmes, soulignent dans le manuel d'intervention l'importance du
premier contact pour construire cette alliance et détaillent des stratégies pour la maintenir
en contexte d'intervention de crise (Kinney et al., 1991). Dans le même ordre d'idée,
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établir une alliance thérapeutique dès les premiers moments d'intervention fait partie du
processus clinique du programme CAFE. Alors que le modèle de Pinsof (1995) souligne
l'importance de l'alliance entre les membres de la famille, l'intervenant en contexte de
crise familiale est confronté à des familles où les relations et la sécurité sont fortement
détériorées.
Selon les théories de la crise familiale, le sentiment d'urgence vécu par les
familles au début de l'intervention de crise est toutefois de courte durée (Callhan, 1994).
Plusieurs intervenants rapportent un désengagement des familles dans l'intervention suite
à l'apaisement de cette urgence. Alors que l'alliance thérapeutique prédit fortement le
maintien en traitement de la famille (Garcia et Weisz, 2002), de meilleures connaissances
à ce sujet pourraient contribuer à l'engagement des familles dans l'intervention suite à la
diminution de leur sentiment de détresse. A cet égard, une meilleure identification des
familles sujettes au désengagement permettrait aux intervenants de moduler leur
intervention en conséquence. Qui plus est, le développement de nouvelles connaissances
à ce sujet s'avère d'autant plus important que les intervenants du programme CAFE
observent une résistance de plus en plus marquée des jeunes en difficultés de
comportement et un abandon prématuré du traitement par leur famille. Bien que
l'établissement d'une alliance entre l'intervenant et la famille soit jugée comme essentiel
dans l'ensemble de ces programmes, encore aucune étude ne s'est attardée à documenter
les caractéristiques des familles associées à l'évolution de l'alliance thérapeutique sous
son volet familial en contexte d'intervention brève et intensive de crise.
5. Question de recherche
L'évolution positive d'une alliance entre l'intervenant et la famille est jugée comme
essentielle dans l'ensemble des programmes d'intervention brève et intensive de crise
familiale. Cependant peu d'études se sont attardées à ce principe et à l'identification des
caractéristiques pouvant favoriser ou non une évolution positive. Cette étude vise donc à
explorer un volet spécifique dans le champ d'études portant sur l'alliance thérapeutique
en cherchant à identifier les caractéristiques des clients pouvant influencer l'évolution de
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l'alliance thérapeutique en contexte d'intervention conjointe. À cet égard, l'évolution 
étudiée dans le cadre de cette étude réfère au changement qui s'opère dans l'alliance 
thérapeutique entre le début de l'intervention et après quelques semaines d'intervention. 
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DEUXIEME CHAPITRE
LA RECENSION DES ÉCRITS
1. Méthode de recension
Plusieurs articles scientifiques ont été publiés sur l'alliance thérapeutique en
contexte d'intervention familiale. Cette recension d'écrits vise à faire état des
connaissances révélées par ces études afin d'enrichir le cadre théorique de notre étude des
connaissances scientifiques les plus récentes. Plusieurs banques de données ont été
consultées afin de retracer ces études, en l'occurrence PsycfNFO, PsyArticle, ERIC,
Francis et Académie Search Complété. Le travail de repérage a débuté par la consultation
de la banque Psycinfo en croisant trois catégories de mots-clés et descripteurs. Comme
peu d'études ont été réalisées sur l'intervention de crise familiale, nous avons cru bon
d'élargir les mots clés relatifs à la nature du traitement afin d'inclure toutes les
interventions en contexte conjoint. Ce croisement comprenait les mots working alliance
or helping alliance or therapeutic alliance or therapeutic relation* or patient therapist
relation, pour le premier groupe, et home based or family centered or family préservation
or family based or family therapy or family support or multisystemic therapy or child
therapy or adolescent therapy or youth outpatient treatment or crisis intervention or
family intervention or family treatment or couple therapy or couple intervention, pour le
deuxième groupe et finalement characteristic* or mediator* or moderator* or predict*
or factor* pour le troisième groupe. Deuxièmement, les bibliographies d'une recension
sur l'alliance thérapeutique en contexte conjoint (Friedlander, et al., 2011), de deux méta-
analyses sur l'alliance thérapeutique (Karver, Handelsman, Fields et Bickman., 2006;
McLeod, 2011) et des textes retenus ont été examinés et ont apporté une nouvelle étude.
Finalement, une recension d'écrits sur l'alliance thérapeutique réalisés par le Groupe de
recherche sur le développement, l'implantation et l'évaluation de programmes probants
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auprès de jeunes présentant des difficultés d'adaptation ont été consultés, n'apportant
toutefois aucune nouvelle étude.
Cette méthode de recension des écrits a permis de repérer 21 textes primaires
portant sur les facteurs pouvant agir sur l'alliance thérapeutique en contexte
d'intervention conjointe. Une analyse préliminaire de ces textes a permis d'appliquer les
critères d'inclusion suivants. Ainsi, afin de s'assurer que les textes traitaient de l'alliance
thérapeutique, la présence de cette dernière devait être démontrée par une évaluation,
standardisée ou non. Ce critère a conduit à l'élimination d'un texte (Biehal, 2008).
Ensuite, le moment de cette évaluation devait aussi répondre à un critère, permettant ainsi
de différencier l'établissement de l'évolution de l'alliance thérapeutique. À cet égard,
l'évaluation de l'alliance devait être effectuée par le biais d'une méthodologie à mesure
répétée ou, si les auteurs avaient recours à une autre méthodologie, celle-là devait avoir
lieu après la troisième intervention. En effet, la littérature reconnait la troisième
intervention comme l'apogée de l'établissement de l'alliance thérapeutique (Horvath et
Luborsky, 1993). Nous avons donc retranché sur la base de ce critère cinq études dont les
résultats portaient davantage sur l'établissement de l'alliance thérapeutique plutôt que sur
son évolution (Beck, Friedlander et Escudero, 2006; Gamer, Godley et Punk, 2008;
Lambert et Friedlander, 2008; Mamodhoussen, Wright, Tremblay et Poitras-Wright,
2005; Thomas, Wemer-Wilson et Murphy, 2005). Finalement, les études devaient traiter
des caractéristiques des participants, du moins partiellement. Suite à ce critère, huit
études de plus furent éliminées de cette recension (Diamond, Diamond et Liddle, 2000;
Friedlander et al., 2008; Naidu et Behari, 2010; Pandya et Herlihy, 2009; Platt, 2008;
Ryan et Carr, 2001; Thompson, Bender, Lantry et Flyrm, 2007; Wemer-Wilson,
Michaels, Thomas et Thiesen, 2003). Après révision, seulement sept articles répondaient
aux exigences et ont été retenus pour la présente recension.
2. Caractéristiques des études retenues
Parmi les sept études recensées, deux utilisent une méthodologie à mesure répétée
(Diamond, Liddle, Hogue et Dakof, 1999; Knerr, Bartle-Haring, McDowell, Adkins,
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Delaney, Gangama, Glebova, Grafsy et Meyer, 2011). L'étude de Knerr et al, (2011)
utilise des questionnaires auto-rapportés ayant les clients comme répondant afin de
documenter l'alliance thérapeutique, soit le Working Alliance Inventory-version courte
(Tracey et Kokotovic, 1989) qui s'inspire de la théorie de Bordin. Cette étude collecte les
données à deux temps de mesure distinct, suite aux sessions un et six. Pour sa part,
l'étude de Diamond et al. (1999) fait appel à un observateur externe en utilisant le
Vanderbuilt Therapeutic Scale (Hartley et Strupp, 1983) afin de documenter l'alliance
thérapeutique du jeune. Cette étude documente l'évolution de l'alliance thérapeutique en
tout début de traitement en traitant les trois premières sessions de la thérapie. De plus, les
résultats relatifs aux caractéristiques des jeunes dans l'étude de Diamond et al. (1999) ont
été extraits des analyses préliminaires afin de s'assurer de l'équivalence de deux groupes.
Ainsi, les cinq autres études usent d'une méthodologie à mesure unique de
l'alliance thérapeutique (Knobloch-Fedders, Pinsof et Mann, 2004; Johnson, Ketring,
Robacs et Brewer, 2006; Kazdin et Whitley, 2006; Shelef et Diamond, 2008; Zaitsoff,
Doyle, Hoste et le Grange, 2008). Quatre de ces études ont recours à des questionnaires
auto-rapportés afin de mesurer l'alliance thérapeutique. Dans leur étude, Knobloch-
Fedders et al. (2004) et Johnson et al. (2006) utilisent resppectivement deux
questionnaires basés sur le modèle de Pinsof : le Couple Therapeutic Alliance Scale
(Pinsof, 1994) suite aux sessions un et huit avec comme répondant les clients et le Family
Therapy Alliance Scale (Pinsof et Catherall, 1986) avec comme répondant les clients
suite à la dernière session d'intervention. Quant à eux, Kazdin et Whitley (2006)
emploient aussi le Working Alliance Inventory (Tracey et Kokotovic, 1989) lors de la
quatrième et huitième session et ce, complétés par les clients et l'intervenant. Finalement,
Zaitsoff et al. (2008) ont pour leur part recours au Helping Alliance Questionnaire
(Alexander et Luborsky, 1986) pour documenter l'alliance thérapeutique des adolescents
lors des séances 10 et 20. En poursuivant, Shelef et Diamond (2008) se servent
d'observation en ayant recours au Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale-Short Form lors
des sessions deux à six afin de mesurer l'alliance thérapeutique des adolescents. Bien que
quatre de ses études comptent deux temps de mesure de l'alliance thérapeutique, elles ont
toutes une méthodologie à mesure unique. En effet, les analyses statistiques des études de
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Knobloch-Fedders et al. (2004) et de Zaitsoff et ai. (2008) ne portent pas sur révolution
en traitant les temps de mesure indépendamment et les études de Kazdin et Whitley
(2006) ainsi que de Shelef et Diamond (2008) ne permettent pas de discriminer l'apport
des différents temps de mesure dans leurs analyses en les traitant statistiquement comme
le même temps de mesure. L'annexe A vise à présenter une synthèse des caractéristiques
méthodologiques des différentes études utilisées dans la présente recension.
3. Présentation des résultats
La présente section vise à faire état des connaissances sur les caractéristiques des
familles et des couples associées à l'évolution de l'alliance thérapeutique en contexte
d'intervention conjointe. Afin de discriminer leurs apports, les textes seront divisés selon
la méthodologie utilisée, soit à mesure unique de l'alliance thérapeutique et à mesure
répétée.
3.1. Résultats des études ayant une méthodologie à mesure unique
Johnson et al. (2006) explorent la relation entre l'attachement entre parents et
adolescents avant le traitement et leur alliance thérapeutique à la fin d'une thérapie brève
familiale. Les résultats de cette étude suggèrent qu'un attachement positif de la mère
envers son adolescent est corrélé de manière positive avec les trois dimensions de sa
perception de son alliance thérapeutique telle que conceptualisée par Bordin (1979), soit
le lien, les tâches et les buts. Plus spécifiquement, la confiance de la mère est associée
aux trois dimensions alors qu'une bonne communication selon la mère est associée aux
dimensions des buts et du lien dans son alliance thérapeutique à la fin du traitement.
Inversement, l'attachement de l'adolescent envers sa mère ne serait pas lié à la perception
de ce dernier de son alliance thérapeutique à la fin du traitement.
Ensuite, l'étude de Kazdin et Whitley (2006) investigue la corrélation entre les
relations sociales et interfamiliales prétraitements et la perception de l'alliance
thérapeutique des parents de 218 familles participant à des interventions familiales pour
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les troubles de comportement de leur enfant. Les résultats démontrent que les relations
interpersonnelles dans la famille ainsi que le soutien social perçu sont positivement
associés à l'alliance thérapeutique telle que mesurée par les parents pendant le traitement.
Pour sa part, l'étude de Knobloch-Fedders et al. (2004) explore la validité
prédictive de certaines variables sur l'alliance thérapeutique à la huitième séance auprès
de 80 personnes participant à une thérapie de couple. Les résultats soulignent que la
sévérité de la symptomatologie actuelle au niveau de la bipolarité, de l'abus de substance,
de la dépression, de l'anxiété, des troubles d'adaptation, des troubles obsessifs-
compulsifs et des phobies, n'affectent pas la mesure que fait chacun des membres du
couple de leur propre alliance thérapeutique. Finalement, la détresse maritale au niveau
du couple est associée de manière négative avec l'alliance thérapeutique pour l'homme
lors de la huitième séance alors qu'elle n'était pas associée à la perception de son alliance
thérapeutique au début de l'intervention.
L'expérimentation de Shelef et Diamond (2008) a fait ressortir l'association entre
certaines caractéristiques et l'alliance thérapeutique pendant le traitement de 100
adolescents participant à une thérapie familiale pour abus de substance. Les analyses ont
eu lieu lors des analyses préliminaires pour s'assurer de la représentativité de son
échantillon. Ainsi, le genre, la composition familiale, monoparentale vs biparentale, de
même que la présence de diagnostic, internalisé vs externalisé, n'est pas corrélé avec un
l'alliance thérapeutique des adolescents, tels que décrit par un observateur externe. Au
niveau de l'ethnicité, les scores d'alliances thérapeutiques des adolescents caucasiens
sont significativement plus élevés que ceux des africains-américains et ce, même après
avoir contrôlé l'origine ethnique de l'intervenant.
L'étude de Zaitsoff et al. (2008), menée auprès de 80 adolescentes référées pour
boulimie participantes soit à un traitement familial ou individuel, documente l'association
entre certains facteurs et l'alliance thérapeutique suite aux sessions 10 et 20. Les résultats
révèlent que la sévérité des symptômes boulimiques ainsi qu'une faible estime de soi au
début du traitement sont corrélés négativement à la mesure que font les adolescentes de
28
leur alliance thérapeutique à la moitié du traitement ainsi qu'à la fin du traitement. De
plus, cette corrélation est plus importante dans les traitements familiaux qu'individuels.
Sinon, les caractéristiques démographiques, telles que l'âge, la race et le type de famille,
ainsi que la présence de symptômes dépressifs, ne sont pas corrélées avec l'alliance
thérapeutique rapportée par les adolescentes et ce, à la moitié et à la fin du traitement.
3.2. Résultats des études ayant une méthodologie à mesure répétée
La recherche de Diamond et al. (1999) examine l'alliance thérapeutique
d'adolescents référés pour abus de drogues en ayant recours à un observateur externe.
Dans cette étude, Diamond et al. (1999) comparent un groupe de cinq adolescents pour
lesquels l'alliance thérapeutique s'est améliorée significativement entre la première et
troisième session et cinq autres jeunes chez qui aucune amélioration n'a été observée. Les
analyses révèlent qu'il n'y a aucune différence significative entre les deux groupes au
niveau de sentiment de compétence sociale des adolescents.
L'étude de Knerr et al. (2011) porte sur l'association de certaines caractéristiques
des membres de 107 couples inscrits dans une thérapie de couple pour des
problématiques variées avec leur perception de leur propre alliance thérapeutique. À cet
effet, cette étude mesure aussi l'influence des caractéristiques des membres du couple sur
l'alliance de son conjoint. Les résultats indiquent que le sexe du participant n'est pas
corrélé avec le développement de son alliance thérapeutique. Or, il a été observé que plus
la femme démontre un caractère réactif et impulsif au début du traitement, plus la
perception de son alliance thérapeutique ainsi que l'alliance thérapeutique de son conjoint
connaîtront une importante amélioration, spécialement dans la sphère du but et des
tâches. Les symptômes dépressifs apportent aussi un apport à l'alliance thérapeutique. En
ce sens, la présence de symptômes dépressifs sévères chez la femme à la deuxième
semaine d'intervention est fortement corrélée avec une amélioration au niveau de son
alliance thérapeutique. De plus, la dépression chez le conjoint aura aussi un effet sur
l'alliance thérapeutique de la femme. En effet, plus les symptômes dépressifs de l'homme
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sont sévères, plus le score d'alliance thérapeutique de la femme, spécialement au niveau
des tâches, évoluera de façon positive jusqu'à la sixième session.
4. Synthèse des résultats
La réalisation de cette recension des écrits visait à identifier les caractéristiques des
clients corrélées avec l'évolution de l'alliance thérapeutique en contexte d'intervention
conjointe. Telle que théorisée dans le modèle de Pinsof (1995), l'alliance thérapeutique
en contexte familial s'articule autour de quatre niveaux, soit celui des individus, des sous-
systèmes, du système entier et finalement des alliances entre les membres. Les
caractéristiques recensées dans la littérature semblent aussi s'articuler selon ces quatre
catégories.
Tout d'abord, au niveau individuel, plusieurs caractéristiques personnelles des
participants seraient corrélées avec l'alliance thérapeutique en contexte conjoint. Nous
traiterons en premier lieu des caractéristiques associées à l'alliance thérapeutique des
jeunes. Tout d'abord, l'influence de la race de l'adolescent est controversée alors qu'une
étude n'observe aucune corrélation avec l'alliance thérapeutique perçue par l'adolescente
à la moitié et à la fin du traitement (Zaitsoff et al., 2008) et une autre souligne que
l'alliance thérapeutique, telle que notée par un observateur externe, serait
significativement plus basse pendant le traitement de jeunes afro-américains (Shelef et
Diamond, 2008). Pour continuer, les adolescentes ayant une faible estime d'elles
percevraient une alliance thérapeutique plus faible à la moitié et à la fin du traitement
(Zaitsoff et al., 2008), alors que le sentiment de compétence sociale des adolescents ne
seraient pas associé l'évolution de l'alliance thérapeutique mesuré par un observateur, au
cours des premières séances d'intervention (Diamond et al., 1999). Aussi, la seule
présence de trouble intemalisé ou externalisé n'aurait pas d'impact sur l'alliance
thérapeutique pendant le traitement, selon un observateur (Shelef et Diamond, 2008) alors
que la sévérité des symptômes boulimiques ferait varier de façon négative la perception
des adolescentes de leur alliance thérapeutique à la moitié et à la fin de l'intervention
(Zaitsoff et al., 2008).
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En ce qui a trait aux caractéristiques associées à l'alliance thérapeutique chez les
adultes, il y aurait absence de corrélation entre la symptomatologie actuelle et la
perception l'alliance thérapeutique lors de la huitième session dans une thérapie de
couple (Knobloch-Fedders et al., 2004). La présence de symptômes dépressifs chez
l'adulte aurait quant à elle une influence distincte sur la perception de l'alliance
thérapeutique d'adulte participant à un traitement de couple. En effet leur présence
prétaitement influerait positivement l'évolution de l'alliance thérapeutique de la femme
en thérapie de couple (Knerr et al., 2011). Aussi, la réactivité de la femme ferait aussi
fluctuer positivement l'alliance thérapeutique de cette dernière à la moitié du traitement
(Knobloch-Fedders et al., 2004). Finalement, la perception de présence d'un réseau de
soutien social serait aussi associée à une meilleure alliance thérapeutique pendant le
traitement pour les parents participant à un traitement pour les troubles de comportements
de leur enfant (Kazdin et Whitley, 2006).
Au niveau des sous-systèmes, la littérature s'est seulement penchée sur le couple
conjugal. A cet effet, les caractéristiques des membres du couple seraient associées à la
perception de l'alliance thérapeutique tel que mesuré par leur conjoint. En effet, la
réactivité chez la femme ainsi que les symptômes dépressifs de l'homme contribueraient
à une amélioration positive de l'alliance thérapeutique chez leur conjoint (Knerr et al.,
2011). Finalement, la présence de détresse maritale avant le début de traitement serait
associée à des scores plus faibles d'alliance thérapeutique chez l'homme lors de la
huitième intervention (Knobloch-Fedders et al., 2004).
Pour continuer avec la troisième dimension, soit le système entier, il semblerait que le
type de famille ne soit pas associé avec l'alliance thérapeutique des adolescents telle que
mesurée par un observateur externe pendant l'intervention (Shelef et Diamond, 2008) et à
la moitié et à la fin de l'intervention selon la perception de l'adolescent (Zaitsoff et al.,
2008)
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La dimension finale traite des relations entre les membres de la famille. À cet égard,
la présence de relations interpersonnelles positives dans la famille contribuerait à une
alliance thérapeutique positive chez les parents pendant le traitement (Kazdin et Whitley,
2006). Plus précisément, l'attachement de la mère, plus particulièrement son niveau de
confiance, ainsi qu'une bonne communication envers son adolescent seraient associés à
des scores d'alliance thérapeutique plus élevés pour cette dernière à la fin du traitement
(Johnson et al., 2006).
5. Limites des études
Tout d'abord, les différentes études recensées possèdent des limites distinctes selon
leur méthodologie. Deux des études recensées utilisent une méthodologie à mesure
répétée (Diamond et al., 1999; Knerr et al., 2011). Or, ces deux études explorent
l'évolution de l'alliance thérapeutique sans dépasser la sixième semaine d'intervention
pour Knobloch-Fedders et al. (2004) et la troisième pour Diamond et al. (1999). Ensuite,
les études ayant recours à une méthodologie à mesure unique évaluent l'alliance
thérapeutique sous l'angle d'un phénomène statique, sous-estimant ainsi grandement la
nature évolutive de cette dernière et ne contrôlant pas le niveau initial d'alliance
thérapeutique (Knobloch-Fedders et al., 2004; Johnson et al., 2006; Kazdin et Whitley,
2006; Shelef et Diamond, 2008; Zaitsoff et al., 2008).
En continuant, la validité statistique de certaines de ces études est limitée par la petite
taille des échantillons, variant de 10 à 35 pour trois d'entre elles (Diamond et al., 1999;
Johnson et al., 2006; Zaitsoff et al., 2008). Ces études comportent saussi quelques limites
à leur validité interne. Ainsi, les choix d'instruments peuvent être critiqués soit par
corrélation avec la désirabilité sociale (Knerr et al., 2011) ou pour cause d'une forte
corrélation entre les différentes sous-échelles (Knobloch-Fedders et al., 2004).
Au niveau de la mesure de l'alliance thérapeutique, deux études utilisent des tests
auto-rapportés ayant comme unique répondant un membre du système familial, soit
l'adolescent (Zaitsoff et al., 2008) ou le parent (Kazdin et Whitley, 2006). Or, une méta-
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analyse souligne que l'évaluation de l'alliance thérapeutique diffère statistiquement selon
l'identité du répondant (Shirk et Karver, 2003). Seules les études portant sur le couple
(Knerr et al., 2011; Knobloch-Fedders et al., 2004) et l'étude de Johnson et al (2006) ont
comme préoccupation d'inclure plusieurs membres du système client. Le recours à
l'observation par d'autres auteurs soulève aussi certains questionnements (Diamond et al,
1999; Shelef et Diamond, 2008). En effet, cette méthode ne donne pas accès à la nature
subjective de l'alliance thérapeutique (Elvins et Green, 2008). De plus, la théorie de
l'alliance thérapeutique en contexte conjoint souligne que ce phénomène est circulaire car
les individus s'influencent entre eux (Raitt, 2000). Or, les études, à l'exception de celle
de Knerr et al. (2011), étudient seulement l'influence des caractéristiques de ce même
client sur son alliance thérapeutique sans considérer les caractéristiques personnelles des
autres participants et l'alliance établie par ces derniers en contexte thérapeutique. Cette
stratégie revient donc à traiter l'alliance thérapeutique en contexte conjoint au même
niveau que celle en contexte de thérapie individuelle.
Finalement, les connaissances tirées de ces études comportent aussi une limite à la
généralisation au contexte d'intervention familiale de crise. Les motifs à l'origine des
traitements dans le cadre desquels les études ont été réalisées (Knerr et al., 2011;
Knobloch-Fedders et al., 2004; Zaitsoff et al., 2008) et les caractéristiques des
échantillons étudiés (Diamond et al. 1999; Johnson et al. 2006; Knobloch-Fedders et al.,
2004; Shelef et Diamond, 2008; Zaitsof et al. 2008) s'éloignent du mandat et de la
clientèle des programmes d'intervention familiales de crise.
6. Pertinence scientifique
A la lumière de la présente recension, il appert important d'étudier l'association
entre des caractéristiques des familles et l'évolution de l'alliance thérapeutique en
contexte d'intervention brève et intensive de crise familiale. Pour ce faire, nous tenterons
de pallier certaines limites observées dans la littérature sur la thérapie en contexte
conjoint. Afin de mesurer si cette association est liée à l'évolution de l'alliance
thérapeutique et non à son établissement ou à tout autre moment statique dans le temps.
33
une méthodologie à mesure répétée qui contrôlerait le niveau initial pallierait cette limite.
De plus, la présence d'un échantillon de taille plus importante permettrait d'accroître la
validité statistique des associations. Aussi, comme l'évaluation de l'alliance
thérapeutique diffère selon les répondants, la présence de deux répondants (un adolescent
et un parent) par famille reflète plus précisément la complexité de l'alliance thérapeutique
en contexte d'intervention familiale. De plus, afin de tenir compte de la circularité de
l'alliance thérapeutique en contexte familial, la corrélation des caractéristiques de chacun
des répondants sera mesurée non seulement avec sa perception de l'alliance
thérapeutique, mais aussi avec celui de l'autre répondant. Finalement, sera inclus dans
les analyses, l'association entre le score de l'alliance thérapeutique de chaque répondant
afin de prendre en considération le phénomène de l'alliance divisée.
7. OBJECTIFS DE L'ÉTUDE
La présente étude vise à évaluer l'association entre certaines caractéristiques socio-
familiales et personnelles des jeunes et des parents et l'évolution de l'alliance
thérapeutique en contexte d'intervention psychoéducative brève et intensive de crise
familiale. À cet égard, l'évolution étudiée dans le cadre de cette étude réfère au
changement qui s'opère dans l'alliance thérapeutique entre le début de l'intervention et
après quelques semaines d'intervention
Plus précisément, cette étude a pour objectif d'identifier les caractéristiques
personnelles et familiales des jeunes et des parents les plus fortement associées à
l'évolution de l'alliance thérapeutique perçue respectivement par les jeunes et les parents
entre la troisième et la neuvième semaine d'une intervention de crise familiale en
considérant la perception de l'autre répondant.
8. RETOMBÉES ANTICIPÉES
Cette étude vise l'acquisition de nouvelles connaissances sur l'évolution de l'alliance
thérapeutique en contexte d'intervention familiale de crise. En effet, la littérature de
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l'alliance en contexte d'intervention individuelle souligne que les thérapeutes devraient
être formés à l'alliance thérapeutique (Castonguay et al., 2006). Ceci porte à croire que de
telles affirmations peuvent être également applicables en contexte familial. De telles
connaissances pourraient permettre de maximiser et généraliser les effets du programme
CAFE. Alors que le plus récent plan ministériel du Québec en matière d'aide aux jeunes
en difficultés prévoit la mise en place de ce type d'intervention sur l'ensemble du
territoire québécois d'ici 2012 (Gouvernement du Québec, 2007), cette étude vise à
soutenir les programmes d'intervention de crise en développant de nouvelles




1. Devis de recherche
L'objectif de la présente étude vise à évaluer rassociation entre certaines
caractéristiques socio-familiales et personnelles des jeunes et des parents et l'évolution de
l'alliance thérapeutique en contexte d'intervention brève et intensive auprès de familles
en situation de crise. Cette étude s'inscrit dans le cadre d'un devis corrélationnel et
descriptif. De plus, afin de bien refléter la nature évolutive de l'alliance thérapeutique,
nous aurons recours à une méthodologie à mesure répétée comportant deux temps de
mesure de l'alliance thérapeutique.
2. Description de l'échantillon
2.1. Critères de sélection et d'exclusion
L'échantillon de la présente étude est tiré de l'ensemble des familles ayant
consenti à participer au programme CAFE et à l'étude de Pauzé et al. sur le territoire de
la Montérégie depuis octobre 2010. Sont inclus dans la présente étude les familles qui
répondaient aux critères suivants au moment de réaliser cette étude. D'abord, l'alliance
thérapeutique devait avoir été évaluée par le jeune et le parent aux deux temps de mesure
et les caractéristiques socio-familiales devaient avoir été évaluées au début de
l'intervention. De plus, par le fait de réaliser une étude en contexte réel d'intervention,
les critères d'admission au programme CAFE sont naturellement appliqués et assurent
une certaine homogénéité des cas étudiés. Tout d'abord, les familles doivent signaler une
situation d'impasse relationnelle impliquant un membre mineur et nécessiter une aide
immédiate. Toutefois, pour la présente étude, l'âge de l'enfant devra être entre 11 et 17
ans car le niveau développemental peut influencer l'établissement et l'évolution de
36
l'alliance thérapeutique (Zack, Castonguay et Boswell, 2007). Enfin, le contexte
d'intervention CAFE étant peu adapté pour y répondre, les cas d'abus et de négligence
grave sont référés aux services de Protection de la Jeunesse.
2.2. Composition de Féchantilion
Les participants de la présente étude proviennent de 96 familles, soit un
adolescent et un répondant adulte par famille. Ces familles sont intactes (n=36),
monoparentales (n=34) ou recomposées (n=23). Les familles proviennent
majoritairement du Canada (n=92) puis de l'Europe (n=2) et des pays arabes (n=l). Ces
familles ont un revenu de 40 000$ et plus dans 41,6% (n=40) alors que 12% d'entre elles
ont un revenu inférieur à 20 000$. Les jeunes ont entre 11 et 17 ans, avec en moyenne
14,71 ans. L'échantillon est composé de 58,3% de garçons (n=56) et de 41,7% de filles
(n=40). Au niveau des répondants parents, la composition est de 85,1% féminin (n=82)
et de 13,5% masculin (n=13). Ces répondants étaient majoritairement les mères
biologiques (n=79) des adolescents répondants, puis des pères biologiques (n=13), des
mères adoptives (n=2) et autres (n=2). Au sein de cet échantillon, 88,4% (n=84) des
parents listent comme occupation principale un travail rémunéré.
2.3. Attrition de l'échantillon
Telle que spécifiée dans les critères de rétention, notre étude ne comprendra que
les familles ayant consenti et pour lesquelles nous avions les scores d'alliance
thérapeutique pour les deux répondants aux deux temps de mesure ainsi qu'un score aux
variables étudiées. Ces critères ont conduit à l'élimination de 261 familles ayant initié'
une intervention CAFE pendant la durée de recrutement. L'information concernant le
nombre de familles ayant réellement reçu un suivi bref et intensif de crise tel que le
' Certaines familles initiant une intervention dans le programme CAFE en contexte de situation d'urgence
sont ensuite rapidement référées vers d'autres services lorsqu'elles ne répondent pas aux critères
d'admission dans le programme après évaluation.
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prévoit le programme n'est actuellement pas disponible afin de calculer un taux réel
d'attrition
Afin d'explorer la représentativité de l'échantillon, le sexe et l'âge de l'adolescent
participant à l'étude ont été comparés avec l'ensemble des jeunes ayant initié une
intervention. Au niveau de l'âge, les analyses statistiques démontrent que la différence
entre les deux groupes n'est pas significative (t(0.988)=355, p=0.325). En ce qui a trait au
sexe, le test de chi-carré révèle lui aussi que les groupes sont similaires (x (1,
n=357)=2.426, p=0.119).
3. Déroulement de la collecte de données
La présente étude s'inscrit dans un programme de recherches plus vaste mené par
les professeurs Luc Touchette et Robert Pauzé du GRISE visant à identifier le processus
d'intervention probant dans le programme Crise-Ado-Famille-Enfance. D'octobre 2010 à
Novembre 2011, tous les intervenants du programme CAFE dans les neuf CSSS de la
région de la Montérégie ont proposé systématiquement à toute nouvelle famille de
participer à la recherche. Suite au consentement libre et éclairé, les membres de la famille
apposaient leur signature au formulaire de consentement approuvé par le comité
d'éthique en éducation et sciences humaines de l'Université de Sherbrooke. Suite à ce
consentement, l'intervenant appliquait le protocole de recherche.
En premier lieu, afin de recueillir des informations sur les caractéristiques des
familles, ces dernières complètent le PEMA-IC avec leur intervenant. Les questionnaires
composant ce protocole d'évaluation et concernés par notre étude sont décrits dans la
section suivante. Cette saisie de données se déroule lors de la deuxième ou troisième
semaine d'intervention afin de recueillir le portrait le plus exact possible de la situation,
soit avant les effets de l'intervention et après la diminution du sentiment d'urgence qui
pourrait affecter les résultats. Il est à noter que cette étape figure dans le protocole
d'intervention du programme CAFE. Environ une lh30 est nécessaire à chaque répondant
afin de compléter ces questionnaires. En deuxième lieu, afin de documenter l'évolution
des diverses alliances thérapeutiques individuelles, les participants ainsi que leur
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intervenant répondent au Working Alliance Inventory (Tracey et Kokotovic, 1989). Ces
perceptions de l'alliance thérapeutique sont mesurées à quatre reprises, soit lors des
troisième, sixième, neuvième semaine et à la douzième semaine d'intervention si
l'intervention se poursuit au-delà de 9 semaines.
Afin d'augmenter la puissance statistique de la présente étude, les cas issus d'une
première étape de la recherche ont aussi été inclus. De Mars 2008 à Septembre 2008,
certains intervenants de la région de la Montérégie se sont portés volontaires afin de
mettre en place la procédure décrite ci-haut dans le cadre d'une collecte de données
préliminaire. L'ajout des cas de cette collecte de données a permis d'ajouter 15 familles
participantes dans la présente étude.
4. Description des instruments de mesure
La présente section vise à décrire les différents outils auxquels nous avons eu
recours dans la présente étude. La présence de l'alliance thérapeutique est établie à l'aide
du Working Alliance Inventory (WAl) (Tracey et Kokotovic, 1989). Les différentes
caractéristiques des familles sont étudiées à l'aide de différents instruments du PEMA-IC.
Le PEMA-IC est un protocole exhaustif élaboré par le Toupin, Pauzé et Déry du Groupe
de Recherche des Inadaptations Sociales à l'Enfance (GRISE) et adapté par Touchette au
contexte de l'intervention de crise familiale. Il regroupe plusieurs questionnaires et
instruments standardisés couvrant les principaux facteurs de risque de la crise familiale.
Ces instruments ont été sélectionnés en raison de leurs propriétés psychométriques et de
leur utilité clinique (Toupin et Pauzé, 2003). Le tableau I présente les variables étudiées
ainsi que l'ensemble des outils utilisés pour la présente étude. La description des outils
ainsi que de leurs propriétés psychométriques suivront. Il est à noter que lorsque notre
collecte de données n'utilise qu'une ou plusieurs sous-échelles de l'instrument, seulement
les propriétés de la partie utilisée seront présentées.
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Tableau 1
Questionnaires utilisés pour la présente étude
Catégories de
variables
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Telle que décrite dans les modèles de Pinsof (1995), l'alliance thérapeutique en
contexte familial s'articule autour de plusieurs niveaux, entre autres l'alliance
thérapeutique individuelle de chaque membre qui vient influencer celle des autres
membres. Afin de mesurer l'évolution de cette facette et décrire son influence sur
l'alliance thérapeutique familiale, le Working Alliance Inventory (WAI) (Hovarth et
Greenberg, 1989) sera utilisé.
Le WAI (Hovarth et Greenberg, 1989) est un instrument de mesure de l'alliance
thérapeutique basé sur la conceptualisation de Bordin (1979). Il s'agit de l'instrument le
plus utilisé dans l'étude de l'alliance thérapeutique alors que 40 % des études recensées
dans la méta-analyse de Martin et al. (2000) y ont recours. Ce questionnaire auto-rapporté
comprend deux versions. Dans le cadre de notre étude, la version courte de 12 items
(Tracey et Kokotovic, 1989) sera utilisée. Cette version est d'ailleurs le seul instrument
de l'alliance thérapeutique ayant fait l'objet d'une traduction validée par un comité
d'experts (Corbière, Bisson, Lauzon et Ricard, 2006). La version abrégée est répondue
par le client, soit un répondant adulte et un adolescent dans la présente étude, à l'aide
d'une échelle Lykert de 7 points. Suite à la compilation de ces résultats, le WAI fournit
donc un score global d'alliance thérapeutique, ainsi qu'un score à chacune des sous-
dimensions. En lien avec les recommandations faites par Corbière et al. (2006), seul le
score global sera utilisé en raison de corrélations trop élevées entre les échelles des trois
sous-dimensions.
Au niveau des propriétés psychométriques, la version abrégée du WAI rapporte
des alphas très élevés (Tracey et Kokotovic, 1989). En effet, l'alpha du score global
d'alliance thérapeutique du client s'élève à .98. La validité de contenu des deux versions
du WAI est assurée par la consultation d'un comité d'experts et des analyses empiriques
(Hovarth et Greenberg, 1989).
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4.2. Les problèmes internalisés et externalisés du jeune
Les problèmes internalisés et externalisés des jeunes seront évalués à l'aide de
deux versions du Child Behavior Checklist (Achenbach, 1991), soit le Youth Self-report
pour le jeune et le CBCL pour le parent répondant. Ces instruments comprennent chacun
113 items décrivant des comportements auxquels le répondant doit répondre «Ne
s'applique pas », « Plutôt vrai » ou « Très vrai ». Ces outils comportent tous dix sous-
échelles, dont une de comportements internalisés, qui additionne les scores des échelles
de retrait (9 items), de somatisation (9 items) et d'anxiété/dépression (14 items) et une de
comportements externalisés qui compile les scores des échelles de comportements
délinquants (13 items) et de comportements agressifs (20 items) (Toupin et Pauzé, 2003).
Les propriétés psychométriques de cet outil ont été grandement validées et de
nombreuses études en ont fait l'objet. La cohérence interne de l'outil est évaluée à 0.95
pour les troubles de comportement et la fidélité test-retest s'élève à 0.84 (Achenbach,
1991). La validité de construit de l'instrument se situe autour de 0.92 lorsque le CBCL est
comparé à d'autres outils évaluant les difficultés comportementales. De plus, il y a
présence d'un taux de concordance entre 94 et 99% entre le CBCL et le diagnostic de
troubles des conduites au DSM-III (GRISE, 2005).
4.3. L'estime de soi du jeune
L'estime de soi du jeune est mesurée par le biais de l'échelle 'Perception de Soi'
du Self Description Questionnaire II (Marsh, 1990). Il s'agit d'une échelle dans laquelle
le jeune répond à dix énoncés à l'aide d'une échelle de type Lykert dans laquelle les
réponses vont de 'faux' à 'vrai', à travers six points. Pour cette échelle, plus le score est
élevé, plus l'estime de soi est forte.
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Les propriétés psychométriques ont été évaluées pour l'instrument original qui
comprend pour sa part 102 items et dix sous-échelles. Sa cohérence interne s'élève à 0.84
en moyenne alors que sa stabilité temporelle après un mois est de 0.90 en moyenne.
L'instrument possède aussi une bonne validité de convergence avec le Tenessee Self-
Report Scale. (March et Richard, 1988b dans Pauzé et Toupin, 2003).
4.4. La détresse psychologique du parent
L'indice de détresse psychologique (Préville et al., 1992) sert à mesurer la
détresse psychologique en début de traitement chez le parent répondant. 11 existe deux
versions de cet outil, la version abrégée de 14 items étant celle qui a été choisie pour cette
étude. La présence de différentes manifestations de détresse psychologique est établie à
l'aide d'une échelle de type Lykert de quatre points allant de 'Jamais' à 'Très Souvent'.
Cet outil se base sur un modèle à quatre facteurs; dépression, anxiété, irritabilité et
problèmes cognitifs (GRISE, 2005).
En poursuivant avec les propriétés psychométriques de cet outil, la cohérence
interne de cet outil a été établie avec un alpha de Cronbach s'élevant à 0,89. Les
coefficients de fidélité pour les quatre facteurs sont entre 0,72 et 0,83. La validité
concomitante de cet outil a été établie alors qu'un lien a été observé entre un score élevé à
l'IDP et la présence d'idées suicidaires et la consommation de drogues (GRISE, 2005).
4.5. Les ressources interpersonnelles du parent
Les ressources interpersonnelles sont établies à l'aide du score obtenu à la sous-
échelle 'ressources interpersonnelles' tirée du Perceived Adequacy of Resources Scale
(Rowland, et al., 1985). Ce questionnaire comprend à l'origine 28 items distribués à
travers sept sous-échelles visant à mesurer la perception qu'a le parent répondant de
l'adéquation des ressources qu'il dispose. Les scores d'une échelle de type Lykert de
quatre points allant de 'Fortement en désaccord' à 'Fortement en accord' sont compilés,
un score plus élevé signifiant la présence de plus de ressources. Dans le cas présent.
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l'échelle d'intérêt comprend quatre items. L'analyse de la cohérence interne de cette
sous-échelle varie entre 0.52 et 0.73 selon les échantillons de validation. La validité de
construit de l'instrument a aussi été établie alors que l'on observe une corrélation
négative avec le Parenting Stress Index (Abidin, 1995 dans Toupin et Pauzé, 2003)
4.6. La cohésion et la communication familiale
La cohésion familiale ainsi que la communication familiale sont évaluées à l'aide
du ratio de cohésion et de la sous-échelle de communication du Family Adaptability and
Cohésion Evaluation Scale (Oison et al., 2007). L'instrument comprend six sous-échelles,
dont une de cohésion balancée et deux de cohésion non balancée (enchevêtrement et
désengagement). Chacune de ces sous-échelles contient sept énoncés de type Lykert de
cinq points allant de « Fortement en Désaccord » à « Fortement en Accord ». Pour les
besoins de la présente recherche, le ratio de cohésion sera utilisé tel que le propose Oison
(2007) pour une utilisation en contexte de recherche. L'instrument comprend aussi deux
sous-échelles supplémentaires, dont une de dix énoncés sur la communication (Oison et
al., 2007).
Au niveau des propriétés psychométriques, la fidélité de cet instrument a été
établie avec une cohérence interne variant entre 0,77 et 0,89, plus spécifiquement 0.89
pour la cohésion balancée, 0.77 pour l'enchevêtrement et 0,87 pour le désengagement
composant le ratio de cohésion. La validité de construit a aussi été mesurée en comparant
le FACES avec le Self-Report Family Inventory et le Family Assesment Device. Cet outil
est l'outil le plus utilisé en thérapie familiale pour mesurer ces construits et a été utilisé
dans plus de 1200 études (Oison, 2011).
4.7. Les conflits conjugaux
La présence de conflits conjugaux dans la famille est mesurée à l'aide du Children
Perception of Interparental Conflict Scale (CPIC) de Grych, Seid et Fincman (1992). Ce
questionnaire est répondu par le jeune dans les familles comprenant un couple conjugal
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résidant ensemble à temps plein. La version de ce questionnaire est composée de 13
items qui visent à évaluer la perception du jeune de l'intensité et de la fréquence des
conflits conjugaux dans le ménage. À chacun de ces items, l'adolescent doit répondre par
'Vrai', 'Parfois vrai' ou 'Faux'.
En ce qui concerne les qualités psychométriques de l'instrument, la cohérence
interne est satisfaisante avec un alpha de Cronbach de 0.79 pour la fréquence des conflits
et de 0.83 pour l'intensité des conflits. La stabilité test-retest à un an d'intervalle est
établie à 0.74 pour la fréquence et 0.73 pour l'intensité auprès d'un échantillon
d'adolescents (GRISE, 2005).
5. Description de la méthode d'analyse
Pour commencer, la distribution normale des scores continus a été vérifiée au
niveau de la centralisation (Skewness) et de l'aplatissement (Kurtosis). Ceci nous a
permis d'observer que notre indice continu de l'évaluation de l'alliance thérapeutique ne
répondait pas aux critères de normalité pour les évaluations selon les jeunes et les parents.
Nous avons alors procédé à la formation de deux groupes. Pour chaque répondant (jeune
et parent), lorsque la perception de l'alliance thérapeutique à la semaine neuf était
supérieure à la perception de l'alliance thérapeutique à la semaine trois, celui-ci était
considéré comme ayant une évolution positive. Les autres situations étaient classées dans
le second groupe, soit les absences d'évolution ou les évolutions négatives. Ainsi, chez
les jeunes, 52 situations se retrouvaient dans le premier groupe et 44 dans le second.
Entre les temps de mesure, l'alliance thérapeutique perçue par le jeune varie de -2, 17 à
3,08 pour une variation moyenne de 0,13 (É-T = 0.87). Pour ce qui est des parents, 47 se
retrouvaient dans le premier groupe et 49 dans le second. L'alliance thérapeutique perçue
par ces derniers varie de -2, 00 à 1,75 pour une variation moyenne de 0,65 (É-T = 0.68).
Nous avons alors procédé à des analyses de régression logistique afin d'identifier
les caractéristiques des jeunes et des familles les plus fortement associées à l'évolution de
l'alliance thérapeutique. L'identification de ces facteurs a été réalisée en étape. Nous
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avons d'abord identifié à l'aide de régressions logistiques univariées les facteurs qui
présentaient une association potentielle (p<0,20) après avoir contrôlé l'effet du sexe et de
l'âge du jeune sur la variable dépendante. Les variables ainsi identifiées ont ensuite été
introduites dans une régression logistique multivariée après avoir contrôlé le sexe et l'âge
du jeune puis forcé l'introduction de la perception de l'évolution de l'alliance
thérapeutique de l'autre représentant de la famille afin de tenir compte des particularités
de l'alliance thérapeutique en contexte conjoint.
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QUATRIEME CHAPITRE
LA PRÉSENTATION DES RÉSULTATS
Dans cette section nous présenterons d'abord le résultat de nos analyses
concernant les caractéristiques des familles associées à l'évolution de l'alliance
thérapeutique perçue par les jeunes puis celles associées à l'évolution de l'alliance
thérapeutique perçue par les parents.
1. CARACTÉRISTIQUES ASSOCIÉES À L'ALLIANCE THÉRAPEUTIQUE DES JEUNES
D'abord, le tableau 1 rapporte les résultats des régressions logistiques univariées
pour les caractéristiques des jeunes et des familles présentant une association potentielle
(p=0.20) avec l'évolution de l'alliance thérapeutique, selon les jeunes, après avoir
contrôlé l'effet du sexe et de l'âge et l'alliance thérapeutique perçue par le parent.
Les résultats des régressions logistiques indiquent qu'aucune de ces
caractéristiques n'est associée de façon significative (p<0.05) à la présence d'une
évolution positive de l'alliance thérapeutique des jeunes, participant à un programme
d'intervention brève et intensive de crise. Par contre, deux variables lui sont associées de
façon marginale (p<0.20) : la communication familiale telle que mesurée par le jeune
(p=0.159) ainsi que l'estime de soi du jeune (p=0.133).
Afin de déterminer quels sont les facteurs prédictifs, les variables ayant une
association potentielle avec l'évolution de l'alliance thérapeutique ont été incluses dans le
modèle et insérées par bloc, avec les variables de contrôles, le sexe et l'âge, ainsi que la
variable associée au modèle de Pinsof (1995), soit l'évolution de l'alliance thérapeutique
du parent. Or, aucune de ces variables ne permet d'expliquer mieux l'évolution de
l'alliance thérapeutique du jeune que la répartition de base.
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Tableau 2 :
Analyses de régressions logistique univariées appliquées aux caractéristiques des
jeunes et des familles et associées à l'évolution de l'alliance thérapeutique des jeunes
Variable Beta S.E. p-valeur Odd ratio
Détresse psychologique du -.060 .412 .885 .942
parent
Ressource interpersonnelle du -.001 .307 .998 .999
parent
Communication selon le jeune .017 .012 .159 1.017
Cohésion familiale selon le .254 .564 .653 1.289
jeune
Communication selon le .003 .011 .777 1.003
parent
Cohésion familiale selon le -.405 .439 .356 .667
parent
Problèmes extemalisés du .001 .021 .969 1.001
jeime selon le parent
Problèmes internalisés du -.017 .024 .475 .983
jeune selon le parent
Problèmes extemalisés du .025 .024 .306 1.025
jeune selon le jeune
Problèmes internalisés du -.011 .020 .584 .989
jeune selon le jeune
Estime de soi du jeune .020 .013 .133 .981
Intensité des conflits .061 .093 .429 .513
conjugaux*
Fréquence des conflits .045 .096 .225 .635
conjugaux*
*N= 62 familles biparentales
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2. Caractéristiques associées à l'alliance thérapeutique des parents
Afin de répondre aux mêmes questions pour l'alliance thérapeutique perçue par
les parents, les mêmes étapes que pour les jeunes ont été suivies. Ainsi, le tableau 3
rapporte les scores de régression logistique univariée pour les caractéristiques des jeunes
et des familles susceptibles d'être associées à une évolution dans l'alliance thérapeutique
des parents.
Ainsi, les résultats des régressions logistiques indiquent qu'une seule de ces
variables serait associée à une évolution positive de l'alliance thérapeutique du parent,
soit la présence plus sévère de problèmes intemalisés chez le jeune. Sinon, la présence
plus sévère de problèmes externalisés chez le jeune tel que perçu par le parent ainsi que la
plus forte présence de détresse psychologique chez le parent seraient potentiellement
associées à une absence d'évolution positive de l'alliance thérapeutique des parents.
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Tableau 3 :
Analyses de régressions logistique uni variées appliquée aux caractéristiques des
jeunes et des familles et associées à l'évolution de l'alliance thérapeutique des
parents
Variable Beta S.E. p-valeur Odd ratio
Détresse psychologique du -.559 .420 .183 .572
parent
Ressource interpersoimelle -.389 .310 .211 .678
du parent
Communication selon le -.015 .012 .208 .986
jeune
Cohésion familiale selon le -.219 .560 .696 .803
jeune
Communication selon le .014 .011 .227 1.014
parent
Cohésion familiale selon le -.252 .434 .562 .778
parent
Problèmes externalisés du -.033 .021 .118 .968
jeune selon le parent
Problèmes intemalisés du .003 .023 .891 1.003
jeune selon le parent
Problèmes externalisés du .004 .024 .878 1.004
jeune selon le jeune
Problèmes internalisées du .043 .021 .040 1.044
jeune selon le jeune
Estime de soi .009 .013 .465 1.009
Intensité des conflits .107 .094 1.307 1.253
conjugaux*
Fréquence des conflits .064 .096 .450 .502
conjugaux*
*N= 62 familles biparentales
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Pour continuer, les variables ayant une association avec l'évolution de l'alliance
thérapeutique ont été incluses dans le modèle et insérées par bloc, avec les variables de
contrôles, le sexe et l'âge, ainsi que la variable associée au modèle de Pinsof (1995), soit
l'évolution de l'alliance thérapeutique du jeune. Le tableau 4 présente les résultats de ces
analyses. A cet effet, seulement une seule variable a été retenue dans le modèle explicatif
de l'évolution de l'alliance thérapeutique des parents, soit la présence de problèmes
intemalisés chez l'adolescent. L'indice du r2 (r=.084) indique toutefois que le modèle
n'est pas significatif. En effet, le calcul du Nageikere révèle que le présent modèle ne
permet pas d'expliquer l'évolution de l'alliance thérapeutique mieux que le hasard, la
variance expliquée se limitant à 4.6%.
Tableau 4 : Analyse de régression logistique multi variée appliquée aux
caractéristiques des familles associées à l'évolution de l'alliance thérapeutique des
parents.
Variable Béta S.E. Wald P
Sexe du jeune .509 .496 1.053 .305
Âge du jeune .084 .157 .288 .592
Évolution de l'alliance
thérapeutique du jeune
.302 .245 1.513 .219
Problèmes intemalisées du
jeune mesuré par le jeune






La présente étude visait à évaluer l'association entre certaines caractéristiques
socio-familiales et personnelles des jeunes et des parents et l'évolution de l'alliance
thérapeutique en contexte d'intervention psychoéducative brève et intensive de crise
familiale. L'alliance thérapeutique en contexte de crise familiale est un phénomène
reconnu comme important alors que son développement et son maintien sont énoncés
comme d'importants principes directeurs d'intervention du programme CAFE. Or,
l'étude de ce phénomène est relativement récente et les données à ce sujet se font rares.
En effet, aucune étude n'a été publiée à ce jour concernant les caractéristiques des
familles pouvant être associées à son évolution. Quelques études se sont intéressées au
sujet de son évolution en contexte d'intervention conjointe. Afin de contourner leurs
limites, notre étude contenait deux temps de mesure, tenant ainsi compte de la nature
évolutive de l'alliance thérapeutique. De plus, afin de respecter les particularités de
l'alliance thérapeutique en contexte conjoint, l'effet des caractéristiques de l'adolescent et
du parent est mesuré sur leur alliance respective ainsi que sur l'alliance de l'autre
répondant.
Selon les résultats obtenus, la perception de l'évolution l'alliance thérapeutique
des jeunes participant au programme CAFE ne semble pas être associée significativement
à aucune des caractéristiques recensées pour la présente étude (la présence de troubles
internalisés chez le jeune, la présence de troubles externalisés chez le jeune, l'estime de
soi du jeune, la détresse psychologique des parents, les ressources interpersonnelles du
parent, la qualité de la communication dans la famille, la cohésion familiale et l'intensité
et la fréquence des conflits conjugaux). Au niveau de la perception de l'évolution de
l'alliance thérapeutique des parents, les résultats révèlent qu'une seule des
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caractéristiques des jeunes et des familles y est associée de façon significative, soit la
présence de troubles intemalisés chez le jeune. Plus précisément, plus les problèmes
internalisés du jeune sont graves lors du début de l'intervention, plus la perception de
l'évolution de l'alliance thérapeutique des parents risque d'être positive. Ce résultat va
partiellement dans le sens de celui de l'étude de Knerr et al. (2011) alors que la sévérité
des symptômes dépressifs chez l'homme au début d'un traitement de couple était liée à
l'évolution positive de l'alliance thérapeutique de sa conjointe.
11 est possible de tenter d'expliquer ses résultats en lien avec la nature des troubles
intemalisés et l'intervention dans le cadre de telles difficultés. Tout d'abord, la grande
majorité des interventions auprès des jeunes se font par la référence d'une tierce personne
(Kazdin et Weisz,1998; Rait, 2000). Les troubles internalisés ont ainsi plus de chances
d'échapper au réfèrent et leurs références provierment plus souvent de verbalisation du
jeune (Kazdin et Weisz, 1998). Il est donc possible que les jeunes avec des troubles
intériorisés soient plus volontaires à l'intervention. Le fait d'être volontaire à
l'intervention est lié à la motivation au changement qui à son tour est associée aux
chances de réussite du traitement (Weisz et Hawley, 2002). 11 est donc possible que
l'évolution de l'alliance thérapeutique du parent soit en partie influencée par l'évolution
des difficultés de son adolescent ou son engagement dans l'intervention. Qui plus est, la
présence de troubles intemalisés, spécialement dans le cas de troubles sévères, est d'une
nature pouvant inquiéter les parents, les manifestations de ceux-ci étant toumées
directement envers l'adolescent. 11 est donc possible que les parents de ces adolescents
soient donc eux aussi plus engagés dans l'intervention.
Pour continuer, la lecture de la littérature sur les caractéristiques des clients
associées à l'évolution de l'alliance thérapeutique en contexte conjoint semblait pointer
en direction de certaines caractéristiques comme l'estime de soi (Zaitsoff et al., 2008) et
la communication de la mère avec son enfant (Jonhson et al.,2006 ). Or, ce phénomène
demeure très peu étudié et la littérature disponible démontre une absence de consensus
avec aucune étude permettant de valider et répéter les associations observées. L'absence
de répétition des résultats des études recensées dans la présente recherche peut
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s'expliquer en partie par le contexte d'intervention. En effet, le contexte d'intervention de
crise possède des caractéristiques qui lui sont propres. Tout d'abord, l'intervention de
crise familiale vise d'abord à apaiser une situation d'urgence ayant donné lieu à une
demande d'aide (Touchette, 2005). Or, il est possible qu'en contexte de crise la nature et
le contexte même de l'intervention accaparent une part importante de l'explication de
l'évolution de l'alliance thérapeutique, réduisant ainsi la part d'influence
des caractéristiques des jeunes et des familles.
L'absence de résultats significatifs au niveau de l'association de l'alliance
thérapeutique de l'autre répondant est d'autant plus surprenante que cette caractéristique
de l'intervention en contexte conjoint occupe une place importante dans la littérature
(Pinsof, 1995). Ce fait peut être lui aussi en partie lié aux particularités du contexte de la
crise familiale. En effet, l'intervenant entre dans une famille où les relations sont
habituellement minées de façon importante, l'un des buts de l'intervention étant la
prévention du placement (Les CSSS de la région de la Montérégie, 2005). Ainsi, les
différentes alliances thérapeutiques dans la famille évoluent possiblement de façon plus
individuelle, du moins au début de l'intervention.
Au-delà des différences dans le contexte d'intervention, les choix des
méthodologies peuvent aussi contribuer aux disparités observées. Tout d'abord, les
études recensées, à l'exception des études de Knerr et al. (2011) et Diamond et al. (1999)
recouraient à une méthodologie à mesure unique. Ainsi, il est possible que l'association
des caractéristiques recensées soit avec un moment précis et spécifique dans
l'intervention sans toutefois être associée au processus de l'évolution entre les temps.
Pour continuer, les échantillons des études portant sur l'alliance thérapeutique des jeunes
ne se distribuaient pas de manière égale au niveau du sexe ayant une forte majorité de
garçons (Diamond et al., 1999; Shelef et Diamond, 2008) ou de filles (Zaitsoff et al.,
2008). Le choix de contrôler l'effet du sexe dans la présente étude peut avoir atténué la
présence de différences significatives.
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Alors que l'implantation de programme d'intervention de crise familiale fait partie
des recommandations ministérielles pour les services sociaux (Gouvernement du Québec,
2007), l'une des retombées visées par la présente recherche était de permettre aux
intervenants de mieux identifier les familles susceptibles de connaître une amélioration
ou l'inverse dans leur alliance thérapeutique afin de moduler leurs interventions en
conséquence. Bien que devant être répétées avant de pouvoir retenir cette conclusion, il
semble que les caractéristiques des familles ne permettent pas de cibler ces familles.
Toutefois, les résultats de la présente étude invitent les intervenants à envisager l'alliance
thérapeutique dans une perspective systémique et à ne pas se limiter à une analyse
distincte pour chacun des membres de la famille.
2. Limites méthodologiques
Cette étude comporte certaines limites dont nous devons tenir compte dans la
lecture et l'interprétation des résultats.
Tout d'abord, au niveau statistique, le choix du recours à deux groupes de
comparaisons pour les régressions statistiques ne permet pas de discerner l'association de
certaines caractéristiques avec différentes trajectoires d'alliances thérapeutiques. Par
exemple, les groupes de la présente étude traitaient de la même façon une alliance
thérapeutique très forte dès le début qui ne connaissait pas d'évolution qu'une alliance
très faible connaissant le même sort. Or, en raison d'une forte mortalité statistique, la
taille de l'échantillon ne permettait pas la formation d'un nombre plus élevé de groupes.
De plus, le choix des deux groupes laissait dans l'ombre le phénomène de l'alliance
divisée (Pinsof, 1994), phénomène associé à l'abandon prématuré du traitement.
Pour continuer, au niveau du choix de l'instrument de mesure pour l'alliance
thérapeutique, la version courte du WAI (Tracy et Kokotovic, 1989) ne permet pas de
discerner avec précision les trois variables de contenu (lien, tâches et buts) (Corbière et
al., 2006). Alors que les dimensions du contenu semblent plus fortement corrélées en
contexte conjoint qu'en contexte individuel (Pinsof et al., 2008), le recours à un
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instrument permettant de distinguer les trois dimensions aurait sûrement permis
d'observer des associations entre certaines caractéristiques et certaines dimensions,
comme dans les études de Knerr et al. (2011) et de Johnson et al. (2006).
En poursuivant, l'alliance thérapeutique se veut un phénomène interpersonnel se
déroulant entre l'intervenant et le client (Bordin, 1979.). Les caractéristiques des
intervenants ont donc elles aussi leur impact sur l'évolution de l'alliance thérapeutique.
Par exemple, il a été relevé que l'effet du sexe de l'usager se voit parfois modéré par
celui du sexe de l'intervenant ou l'effet de l'âge du participant par celui de l'intervenant
(Knerr et al., 2011). Le contrôle du sexe et de l'âge des jeunes dans la présente étude
vient en partie contourner cette limite. 11 demeure toutefois que certaines caractéristiques
de l'intervenant (ex; nationalité, formation) sont peut-être corrélées avec la perception de
l'évolution de l'alliance thérapeutique.
Finalement, bien que cette limite affecte toutes les études, il apparaît d'autant plus
important de la relever dans une étude traitant de l'évolution de l'alliance thérapeutique.
Les jeunes et les familles ayant consenti dès le début de participer à la présente étude et
ayant poursuivi l'intervention jusqu'à la neuvième semaine avaient probablement une
meilleure alliance thérapeutique, laissant ainsi moins de place à l'évolution de cette
dernière.
3. Perspectives de recherches futures
Étant donné la nature exploratoire de la présente étude, les perspectives de
recherches futures sont nombreuses. Plus particulièrement, en lien avec l'objectif de ce
mémoire, deux perspectives sont jugées comme prioritaires.
Premièrement, la majorité des études sur l'alliance thérapeutique en contexte
conjoint n'étudie pas l'association des caractéristiques de chacun avec l'alliance
thérapeutique de l'autre participant. Or, telle qu'observée dans la recherche de Knerr et
al. (2011) et dans la présente étude, il appert important de réaliser d'autres études faisant
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usage de cette stratégie afin de mieux comprendre les particularités systémiques de
l'alliance thérapeutique en contexte conjoint.
Deuxièmement, le phénomène de l'alliance thérapeutique familiale en est une des
plus complexes. La réalisation d'études discernant les différentes trajectoires d'alliance
thérapeutique, dont celle de l'alliance divisée (Pinsof, 1995), permettrait de mieux
comprendre cette réalité ainsi que les caractéristiques qui lui sont associées.
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Âge : n/s pour les fig. par.
moyenne de 15 ans
pour les jeunes
Sexe ; n/s pour les fig. par.







































Nombre : 32 familles
27 mères et 15
pères
23 jeunes
Âge : moyenne de 34, 3
ans pour les mères
37,1 ans pour pères





















Attachement du ieune à ses
narents :
Moment; 1 ere rencontre
Répondant: jeune
Attachement du parent au ieune :
Moment; 1 ere rencontre
Répondants; mères et pères
66
Sexe : 64,3 % des fig. par.
sont féminines











Nombre : 218 familles
n/s pour les fig.
par.
218 Jeunes
Âge : moyenne de 37,1
ans pour les fig. par.
7 ans pour les Jeunes
Sexe : n/s pour les fig. par.



































Relations interpersonnelles dans la
famille :
Moment : prétraitement
Répondant : fig. par.






Nombre : 107 couples



















Moment : après les sessions 2 et 6
Répondants : clients
Différenciation de soi :
Moment : après les sessions 2 et 6
Répondants : clients
Svmptômes dépressifs:









Nombre ; 35 couples
80 individus


































Nombre : 86 familles
n/s pour les fig.
par.
86 jeunes
Âge : n/s pour les fig. par.
moyenne de 16 ans
pour les Jeunes










































Nombre : 80 familles
n/s pour les fig.
par.
80 Jeunes
Âge ; n/s pour les fig. par.


























Sexe : n/s pour les fig. par.
97.5 % des jeunes
sont des femmes
alimentaires du
Jeune Estime de soi :
Moment : prétraitement
Répondants : jeune
Légende (en ordre d'apparition dans le tableau)
' n/s : Non spécifié
" Fig. par. : Figure parentale
